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RESUMEN

El control del dolor postoperatorio es uno de los mayores retos a los que se enfrenta un anestesiólogo. La actual problemática con el 
sobreuso de opioides es compleja y obliga a todos a encontrar nuevas medidas para controlar el dolor. Cada vez son más las publica-
ciones sobre la efectividad del bloqueo del plano erector de la espalda (PEE) ecoguiado para el control del dolor de la pared torácica. 
En el centro de los autores se ha aplicado a múltiples procedimientos esta técnica basada en la administración de anestésico local en el 
plano de los erectores espinales a nivel de la quinta vértebra torácica, de tal modo que se bloquea así la rama torácica y ventral de las 
ramas dorsales, para lograr una analgesia más allá de la hemipared torácica ipsolateral. Se describe a continuación un caso de colecis-
tectomía laparoscópica reconvertida a colecistectomía abierta en el que se realizó el bloqueo del PEE para el control del dolor en REA 
y se colocó un catéter en el plano para dejar una infusión continua de anestésico local. Considerada una técnica segura y de fácil 
aprendizaje, aplicable a diversos procedimientos sobre la pared torácica baja y abdominal alta, la experiencia de los autores con el PEE 
ha podido constatar su efectividad con un muy aceptable grado de analgesia postoperatoria y un control del dolor sin necesidad de 
opioides.

Palabras clave: Anestesia locorregional. Plano erector espinal. Colecistectomía. Dolor agudo.

ABSTRACT

The control of postoperative pain is one of the biggest challenges that an anesthesiologist faces. The current problem with the overuse of 
opioids now adds a plus of complexity and pushes us all to find new strategies for pain control. There are more and more publications 
on the effectiveness of ultrasound-guided erector-plane (ESP) blockade for the control of chest wall pain. In our center we have applied 
this technique to multiple procedures based on the administration of local anesthetic in the plane of the spinal erectors at the level of 
the fifth thoracic vertebra, thus blocking the thoracic and ventral branches of the dorsal branches, in order to achieve more analgesia 
beyond the ipsilateral thoracic hemipared. We will describe a case of laparoscopic cholecystectomy converted to open cholecystectomy 
in which for the control of pain in REA we performed the ESP block and placed a catheter in the plane to leave a continuous infusion of 
local anesthetic. Considering the safe and easy learning technique, applicable to various procedures on the lower chest wall and upper 
abdominal wall, our experience with the ESP has been able to verify the effectiveness of it with a very acceptable degree of postopera-
tive analgesia, achieving pain control without need of opioids. (DOLOR. 2019;34:142-4)
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INTRODUCCIÓN

La colecistectomía por laparoscopia es una de las 
intervenciones más frecuentes. Para un buen control 
del dolor perioperatorio en este tipo de procedimien-
tos la analgesia multimodal incluye paracetamol, 
AINE y opioides1. La actual epidemia con el sobreu-
so de opioides, así como sus efectos adversos2 (de-
presión respiratoria, sedación, náusea y vómito), 
obligan al anestesiólogo a encontrar nuevas formas 
para obtener una analgesia adecuada y disminuir el 
uso de opioides. 

El PEE es un bloqueo novel que Forero3,4, et al., des-
cribieron en el 2016 para el control del dolor neuro-
pático torácico. El PEE se basa en la administración 
de AL en el plano de los erectores espinales aproxi-
madamente al nivel de T5-T7. La técnica se realiza 
bajo visión directa ecográfica. Para localizar el espa-
cio es necesario colocar la sonda lineal de alta fre-
cuencia de modo sagital, a unos 3 cm lateral a la línea 
media, y se identifica la apófisis transversa. Se pun-
ciona con la aguja bajo visión directa en plano eco-
gráfico hasta hacer contacto con la superficie poste-
rior de la apófisis transversa. Se administra el AL con 
el que se crea una zona anecoica que se distribuye 
en el plano de los erectores espinales cefálica y cau-
dalmente. La solución se difunde a través de la mem-
brana intercostal y es capaz de bloquear las ramas 
dorsales y ventrales de los nervios espinales torácicos.

Posteriores publicaciones han mostrado las ventajas 
del PEE en cirugía abdominal5 al compararlo con el 
bloqueo del transverso del abdomen (TAP block)6. El 
PEE puede realizarse con punción única, bilateral o 
con la colocación de un catéter continuo7-10. Con 
estas nuevas variables, el PEE proporciona una anal-
gesia somática, visceral y continua

Se presenta un caso en el que se realizó un bloqueo 
del PEE como rescate para el control del dolor tras 
una colecistectomía abierta reconvertida en la que 
no se consiguió una buena analgesia con una PC de 
analgesia IV durante 48 h compuesta por fármacos 
del segundo escalón de analgesia de la OMS con 
400 mg de tramadol + 200 mg de dexketoprofeno + 
5 mg de haloperidol en 500 ml de suero fisiológico 
con un ritmo de infusión de 11 ml/h según el proto-
colo del servicio.

La punción se realizó ecoguiada en plano con visión 
directa continua de la aguja. Para ello se utilizó una 
aguja para punción peridural de punta tipo Tuohy 
18 G y 8 cm. 

CASO

Paciente varón de 53 años, ASA II, con diagnóstico 
de síndrome de Mirizzi. Se programó para colecis-
tectomía por laparoscopia. Se indujo anestesia gene-
ral balanceada. Debido a dificultades en la disección 
se decidió reconvertir a colecistectomía abierta. La 
cirugía terminó sin incidencias luego de 150 minutos 
de la incisión inicial. Antes de la educción se admi-
nistraron 50 mg de dexketoprofeno, 1 g paracetamol, 
75 mg de tramadol y 4 mg de ondansetrón. Para el 
postoperatorio se indicó una bomba de PC según 
protocolo del servicio con 400 mg de tramadol + 
200 mg de dexketoprofeno + 5 mg de haloperidol 
en 500 ml de suero fisiológico con un ritmo de in-
fusión de 11 ml/h. En el postoperatorio inmediato 
refirió EVA de 10/10 por lo que se administraron 
hasta 8 mg de morfina IV en bolus de 2 mg en in-
tervalos de cinco minutos sin conseguir mejoría del 
dolor. Se decidió realizar bloqueo del PEE derecho 
ecoguiado; se administraron 3 ml de AL por vía 
subcutánea y a continuación 30 ml de una solución 
compuesta por 15 ml de mepivacaína al 2% y 15 ml 
de levobupivacaína al 0,5% en el plano de los erec-
tores espinales a nivel de T7. Sin retirar la aguja se 
insertó el catéter en el mismo plano y se dejaron 
dentro 3 cm de éste. Se conectó el catéter a una PC 
de levobupivacaína al 0,125% a un ritmo de infusión 
de 8 ml/h. A los 30 minutos el paciente refirió EVA 
de 2/10. A los 60 minutos EVA de 1/10 por lo que 
se lo trasladó a la planta. Como primer rescate se 
prescribieron bolus de 5 ml de levobupivacaína al 
0,125% por el catéter. Durante los siete días de in-
greso no precisó opioides de rescate con EVA de 0 
y se retiró el catéter al tercer día de la intervención.

DISCUSIÓN

La experiencia de los autores con el bloqueo PEE se 
limitaba, hasta el día de hoy, al control del dolor 
perioperatorio con bloqueos únicos que condiciona-
ban su duración a la vida del anestésico local utiliza-
do. La posibilidad de canalización de un catéter en el 
plano de los erectores le suma ahora una ventaja más 
a este novedoso bloqueo que permite conectarlo a 
una bomba de PC de anestésico local, de tal manera 
que se desvinculaba el tiempo de analgesia al de la 
vida del anestésico local. La técnica es segura y de 
fácil aprendizaje, aplicable a diversos procedimientos 
más allá de la pared torácica. La experiencia de los 
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autores con el PEE ha podido constatar la efectividad 
de éste con un muy aceptable grado de analgesia con 
una gran satisfacción del paciente, y una significativa 
disminución de opioides que limita su administración 
para el control del dolor sólo como rescate. Hacen 
falta estudios adicionales para confirmar la eficacia 
del bloqueo del PEE en grupos más grandes de pa-
cientes, así como para determinar la dosificación óp-
tima para el bloqueo único y el continuo.

CONCLUSIONES

En el centro de los autores se ha observado que el 
bloqueo en el plano de los erectores espinales es una 
técnica segura y con una curva de aprendizaje corta, 
con referencias anatómicas de fácil identificación y 
sin estructuras nobles cercanas al punto de punción. 

Canalizar un catéter en el mismo plano de los erec-
tores y conectarlo a una PC de AL permite a esta 
técnica de anestesia locorregional alargar la dura-
ción del efecto analgésico más allá del de la vida 
media del AL y con una punción única.

La gran satisfacción del paciente y el personal de 
enfermería alientan a trabajar y buscar nuevas estra-

tegias en la analgesia multimodal, con la finalidad 
de disminuir el uso de opioides y sin olvidar que 
hacen falta más estudios que confirmen la efectivi-
dad y seguridad de este bloqueo.
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Figura 1. Ecografía del momento de la inserción de la aguja Tuohy 
a la altura de T7.

Figura 2. Ecografía del plano de los erectores con visión del caté-
ter a la altura de T7.
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